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Las discrepancias de Clase II por retrusión mandibular es una de las 
maloclusiones más comunes en ortodoncia, para este tipo de disarmonías 
contamos con varias opciones de tratamiento. Una de las terapias más 
conocidas es, la reposición mandibular hacia anterior mediante el uso de 
propulsores.   
Sin embargo, este tipo de tratamiento acarrea consigo efectos secundarios 
propios del adelantamiento mandibular, que afectan en su mayoría a los 
incisivos antero inferiores, específicamente la altura de la cresta alveolar ósea 
vestibular de dichas piezas. Es por eso, que el objetivo de la presente 
investigación tuvo la finalidad de encontrar si existe o no una correlación entre 
el tipo de propulsor que se utiliza para tratar estas maloclusiones y la 
reabsorción de la cresta ósea vestibular.  
Para ello se realizó un análisis comparativo entre dos propulsores 
mandibulares, propulsor Herbst y AdvanSync. En una muestra de 30 sujetos, 
15 por cada grupo, mediante cortes tomográficos se procedió a realizar 
mediciones de la distancia entre la cresta ósea vestibular y el límite amelo 
cementario de los incisivos mandibulares en dos distintos tiempos, antes del 
tratamiento(T0) y después del tratamiento(T1). En secuencia, estos resultados 
fueron sometidos a dos pruebas estadísticas, se usó qui-cuadrado para 
determinar la asociación entre aparato y reabsorción de la cresta ósea 
vestibular. Así mismo, mediante la prueba de U de Mann-Whitney se determinó 
si existe o no una diferencia estadística entre uno y otro aparato tomando en 
cuenta la cantidad de reabsorción de la cresta. 
Los resultados del presente estudio señalan que no existe una diferencia 
estadísticamente significativa entre uno y otro aparato, a pesar de esto, el 
AdvanSync demostró una ligera tendencia a reabsorber en menor cantidad la 
cresta ósea, por lo que se recomienda a investigaciones futuras de esta índole 
mejorar su metodología para corroborar o rechazar esta tendencia.  
Palabras Clave: PROPULSOR MANDIBULAR, HERBST, ADVANSYNC, 
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Class II discrepancies due to mandibular retrusion are one of the most 
common malocclusions in orthodontic practice today and for this type of 
disharmony we have several treatment options. One of the most widespread 
and well-known therapies is the mandibular anterior replacement through the 
use of mandibular reposition appliances. 
However, this type of treatment carries some side effects of the mandibular 
overtaking, which affects the vast majority of the lower incisors, specifically the 
height of the buccal alveolar crest of this area. That is why, the objective of the 
present investigation was to find out whether or not there is a correlation 
between the type of propellant used to treat these malocclusions and the 
reabsorption of the buccal bone crest. 
To do this, a comparative analysis was performed between two mandibular 
reposition appliances, one of them known worldwide in the orthodontic area and 
that was developed by Dr. Emil Herbst, and the second one recently developed, 
known as AdvanSync. In a sample of 30 subjects, 15 for each type of appliance, 
CBCT measurements were made of the distance between the buccal bone 
crest and the Cement-Enamel Joint of the mandibular incisors in two different 
times, before treatment (T0) and after the treatment (T1). In sequence, these 
results were subjected to two statistical tests, qui-squared was used to 
determine the association between the device and reabsorption of the vestibular 
bone crest. Likewise, U Mann-Whitney test was used to determinate whether or 
not there is a statistical difference between the two devices, regarding the 
amount of resorption of the buccal bone crest.The results of the present study 
indicate that there is no statistically significant difference between the two 
mandibular reposition appliances, despite this, the AdvanSync device showed a 
slight tendency to reabsorb the bone crest in a smaller amount, which is why it 
is recommended for future investigations of this kind improve its methodology to 
corroborate or reject this trend. 
Key Words: MANDIBULAR REPOSITION APPLIANCES, HERBST, 
ADVANSYNC, ALVEOLAR CREST BONE 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 
Las maloclusiones son alteraciones en las cuales no existe una relación 
armónica entre los dientes, ni entre los huesos maxilares. Según la 
Organización Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera 
causa de enfermedad dental (1–3) .  
En el caso específico de las maloclusiones de  CII, se sabe que se 
presentan en el 23% de los de niños en edades de 8 a 11 años, en el 15% de 
jóvenes de 12 a 17 años, y en el 13% de adultos de 18 a 50 años, 
convirtiéndola en la disarmonía de carácter esqueletal más frecuente (4) 
Se han desarrollado en el campo ortodóncico varias modalidades para 
corregir las maloclusiones de CII , estas incluyen las extracciones dentales, el 
uso de fuerzas ortopédicas utilizando aparatos funcionales fijos y removibles , a 
nivel intra e inter arcadas, así como también encontramos la reposición 
mandibular o bimaxilar mediante la cirugía ortognática (5) 
Según una revisión sistemática se concluyó que el tratamiento de las 
maloclusiones de CII con aparatos funcionales fijos es efectivo en la etapa 
puberal del crecimiento, dando resultados incluso esqueletales, mostrando 
tanto una elongación mandibular, como una restricción del crecimiento maxilar, 
aunque cabe acotar que la corrección no es netamente esquelética, siempre va 
a presentar efectos dentoalveolares (6)  
Entre estos aparatos funcionales fijos encontramos al Herbst, MARA 
(Mandibular Anterior Repositioning Appliance), Forsus, Advansync, etc. Cada 
uno de ellos con ventajas y desventajas, algunos permiten la corrección en 
edades tempranas, otros como el Advansync permiten la alineación y 
nivelación dental de las arcadas al tiempo que se realiza la terapia ortopédica.  
Por otro lado, existen también efectos secundarios como lo es la sobre pro-
inclinación de las piezas antero inferiores (7).  
Entretanto, análisis sobre la reabsorción de la cresta ósea no fueron 
encontrados, es por ello que los resultados de la presente investigación 
pretenden elucidar si el tipo de propulsor mandibular influye en la pérdida de la 
cresta ósea vestibular en dientes incisivos mandibulares.  
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1 Maloclusión de clase II 
 
Una maloclusión es la disarmonía o discrepancia entre la relación sagital 
de las piezas dentales superiores con las inferiores, y/o la posición de los 
maxilares, también en su plano sagital. 
Específicamente, la maloclusión de clase II (MC-II) esquelética representa 
una discrepancia ósea entre los maxilares, en la cual, el arco mandibular tiene 
una relación distal con respecto al maxilar. Como referencia dental, la cúspide 
mesiovestibular del primer molar maxilar se encuentra anterior con respecto a 
la fosa central del primer molar mandibular (8). 
La etiología de este tipo de maloclusión incluye factores locales o 
hereditarios y su tratamiento puede ser ortopédico, ortodóncico, quirúrgico o la 
combinación de estos. Entre los factores causales locales encontramos, 
problemas funcionales (succión digital, respiración bucal, interposición lingual u 
obstrucción de vías áreas) o migraciones dentales producidas por perdidas 
tempranas de espacio, mientras que, los factores hereditarios incluyen: la 
retrognasia mandibular, el aumento anteroposterior y/o vertical del  maxilar o 
sus combinaciones (8). 
 
2.1.1 Prevalencia de la MC-II  
 
La maloclusión de CII es comúnmente observada en la práctica 
ortodóncica, siendo que un tercio de los pacientes que buscan terapia 
ortodóncica padecen esta discrepancia (9).  
 
En Estados Unidos, la tercera Encuesta Nacional de Salud y Examinación 
Nutricional (NHAMES III), verificó que la CII es la discrepancia maxilar más 
prevalente en este país, siendo que, aproximadamente el 40% de la población 
estudiada presentó un overjet de 3 – 4mm y en menor proporción overjets 
mayores a 5mm (4)  
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Por otro lado, la prevalencia de la maloclusión CII en poblaciones 
latinoamericanas varía entre 15,9 y el 37,1%; siendo que, específicamente en 
la ciudad de Cuenca, Ecuador, estudios demostraron que esta disarmonía 
oscila entre el 30,4 y el 35% de la población (10–14)  
 
2.1.2 Etiología de la CII 
 
 
En 1981 McNamara examinó los distintos patrones esqueletales y dentales 
de la CII y encontró que la causa más común por la cual se produce una clase 
II es la retrusión de la mandíbula, este factor fue hallado en el 60% de los 
casos de su muestra (15).  
 
Posteriormente, Buschang y Martins, realizaron un estudio longitudinal con 
el objetivo de evaluar el crecimiento antero posterior y vertical esqueletal de 50 
hombres y 49 mujeres. Los autores analizaron cefalografías obtenidas en la 
infancia y adolescencia de los participantes; y encontraron que las relaciones 
antero posteriores mejoraban durante la niñez y que empeoraban durante la 
adultez, además notaron que, los adultos que se volvieron más retrognáticos 
tenían dos veces más crecimiento mandibular durante su niñez que en su 
etapa adulta. Estos resultados demuestran que los cambios en las relaciones 
antero-posteriores que determinan una discrepancia de CII, fueron 
primordialmente a causa del crecimiento horizontal de la mandíbula que por 
cambios ocurridos en el maxilar. Además, los hallazgos respaldan estudios que 
sugieren que la clase II es comúnmente dada por mandíbulas retrognáticas 
(16).  
En 1997, un estudio cefalométrico realizado por Pancherz y cols , en 347 
pacientes CII subdivisión 1 y 156 pacientes CII subdivisión 2 , corroboró que la 
retrusión mandibular en estos dos grupos fue el factor etiológico predominante 
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2.1.3 Tratamiento funcional para la maloclusión Clase II esquelética - 
propulsores mandibulares  
 
El tratamiento funcional de la MC-II tiene como objetivo evitar problemas 
futuros en cuanto al bienestar funcional del paciente incluyendo: atrición de 
bordes incisales de los incisivos mandibulares, problemas de la ATM 
relacionados a la disminución de la altura facial inferior y disminución del 
diámetro faríngeo. 
Adicionalmente, la sociedad se encuentra fuertemente influenciada por el 
aspecto físico de las personas, siendo que no solamente los jóvenes están 
interesados en presentarse acorde a los patrones contemporáneos de belleza, 
sino que en la actualidad inclusive individuos adultos buscan encajar en estos. 
Por este motivo, la estética se ha convertido en otra de las principales razones 
por las cuales los pacientes buscan tratamiento para la MC-II, ya que estos 
sujetos presentan un aumento considerable de la convexidad facial. 
Dentro de las opciones de tratamiento, disponemos de los propulsores 
mandibulares, que son empleados cuando se establece que la causa de la MC-
II es por retrusión mandibular (18). Estos aparatos posicionan mesialmente a la 
mandíbula y ejercen una fuerza distal sobre el maxilar (19). Estos aditamentos 
generan principalmente cambios a nivel de la mandíbula y el hueso temporal, 
por ejemplo, análisis histológicos confirmaron que el avance mandibular 
produce el elongamiento de las fibras de la región posterior del disco articular, 
induciendo así, a una leve inflamación en el periostio (periostitis osificante 
adaptativa), específicamente en la región posterior e inferior de la cavidad 
glenoidea; y finalmente provocando aposición del tejido óseo en la pared 
anterior de la espina post-glenoidea (20–25). 
Adicionalmente, otros resultados verificaron que el avance mandibular 
influencia el crecimiento del cartílago condilar, al estimular la actividad mitótica 
de los condroblastos. Fue registrado un aumento en el tamaño del cóndilo en 
respuesta a la intensificación de la osificación endocondral (deposición ósea) 
en la superficie postero-superior del cóndilo mandibular (20–25). En resumen, 
el incremento en la protrusión mandibular durante el tratamiento con 
aparatología funcional (propulsores mandibulares) es atribuido a tres procesos 
adaptativos de la articulación temporo-mandibular (ATM): 
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 Incremento en el crecimiento condilar debido a su remodelación. 
 Desplazamiento anterior de la fosa glenoidea gracias a un 
proceso de aposición y reabsorción. 
 Posicionamiento anterior del cóndilo de la mandíbula. 
 
Por otro lado, en el maxilar no se encuentran cambios clínicamente 
significativos, solo una pequeña restricción de su crecimiento de 0,9° en el 
ángulo SNA y de 1,2mm en la restricción del desplazamiento sagital del punto 
A  (26). 
Adicionales a los cambios óseos arriba mencionados, los propulsores 
mandibulares producen efectos en el perfil facial de los pacientes. Por ejemplo, 
pacientes tratados durante 7 u 8 meses, y que fueron evaluados a los 5 y 10 
años después del tratamiento, presentaron una reducción general de la 
convexidad del perfil de tejidos blandos y duros (27).  
Diferentes análisis demuestran que el labio superior es menos protrusivo, 
mientras que el inferior prácticamente no sufre cambios. Sin embargo, se 
observaron variaciones individuales considerables (28). 
Desde el punto de vista de los objetivos de la terapéutica con propulsores 
mandibulares, Pancherz recalca que la oclusión funcionalmente estable es, 
posiblemente, mucho más importante que el aumento del crecimiento 
mandibular, ya que la combinación más común de factores que producen 
grados variables de recidiva engloba: el tratamiento en dentición mixta, una 
terapia demasiado temprana, los hábitos persistentes de disfunción lingual o 
labial, una oclusión inestable posterior al tratamiento y el poco uso del aparato 
y/o de las medidas de retención. Por tanto, que el momento más favorable para 
iniciar el tratamiento es durante el pico del período de crecimiento puberal (27). 
 
2.1.4 Propulsor mandibular tipo Herbst.  
 
El propulsor mandibular conocido como “Herbst” es un aparato funcional 
fijo que fue diseñado y concebido por el Dr. Emil Herbst y presentado en el 
Congreso Internacional Dental de Berlín en 1905, como un aparato inter arco 
que está anclado por bandas o férulas desde el primer molar y premolares 
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superiores, hacia el primer molar y premolares inferiores. Este dispositivo 
busca crear un “salto de mordida”, siendo que, sus brazos telescópicos 
bilaterales trabajan como una articulación artificial para forzar la mandíbula a 
una protrusión continua, provocando un patrón de mordida diferente, que debe 
estimular el crecimiento mandibular (Figura 1). 
Posteriormente, en Suecia en 1979 Hans Pancherz, lo reintrodujo con una 
modificación, que pretendía producir un “crecimiento condilar efectivo” y en 
1988 Mc Namara, le adiciona una férula acrílica con el propósito de evitar la 
excesiva vestíbuloversión de los incisivos inferiores (25,29,30) 










En a y b, se observan respectivamente, vista oclusal maxilar y mandibular del 
propulsor cementado en premolares y molares. Notar brackets cementados 
solamente en dientes anteriores, siendo que la presencia del propulsor imposibilita 
el adherir brackets en los dientes posteriores. En c, se observa vista lateral de 
propulsor en función. Notar relación borde a borde de los incisivos. 
Fuente y Elaborado: Por el autor. 
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▼: Brazo telescópico. 
↓: Barra lingual para evitar protrusión de dientes anteriores mandibulares.  
Fuente: Autor. 
 
2.1.5 Propulsores mandibulares con mecanismo de anclaje de molar a 
molar  
 
Además del propulsor mandibular diseñado por Herbst, en la actualidad el 
ortodontista dispone de dispositivos que se anclan del primer molar maxilar al 
primer molar mandibular (molar to molar M2M). De entre estos el aparato 
comercialmente conocido como AdvanSync® (ORMCO,CA, USA) es el de más 
fácil adquisición en el Ecuador, fue desarrollado por Terry Dischinger e 
introducido comercialmente en el 2009. Este propulsor está diseñado como un 
aparato intraoral fijo, en donde brazos telescópicos van anclados mediante 
tornillos a bandas especialmente diseñadas para cementación en los primeros 
molares permanentes maxilares y mandibulares (Figura 2) (31). 
De esta manera, el dispositivo crea una articulación artificial entre los dos 
maxilares que continuamente protruye la mandíbula. Cada banda cuenta con 
dos orificios (mesial y distal) para seleccionar el lugar de inserción de los 
tornillos, permitiendo así, controlar el grado de activación del aparato. 
Adicionalmente, el kit posee unos dispositivos llamados “spacers” de 1 o 2mm 
que pueden ser acoplados a los brazos para incrementar así la activación (32). 
 Debido a que este dispositivo permite la colocación de brackets, durante el 
avance de la mandíbula se pueden corregir también, otras alteraciones como: 
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Figura 2. Propulsor mandibular tipo AdvanSync®. 
 
 
Nótese que los brackets se encuentran cementados hasta los premolares, 
esto debido a que el propulsor solo se ancla en las piezas 6.   
Fuente: https://ormco.com/  
 
2.1.6 Efectos adversos del uso propulsores mandibulares. 
 
Uno de los principales efectos secundarios que producen los propulsores 
mandibulares es la pro-inclinación excesiva de los incisivos antero inferiores. 
Varios análisis mediante radiografías cefálicas laterales detallan de mejor 
manera los efectos colaterales de estos aparatos, entre los cuales 
encontramos: 
 Distalización de 1.7mm por año del molar maxilar en el cual el 
aparato se encuentra anclado (33).  
 Retracción significativa de los incisivos maxilares de 1.4mm (26).  
 Pro inclinación de incisivos mandibulares acompañada en 
ocasiones de la pérdida del margen gingival vestibular, 
posiblemente debida a la reabsorción de la cresta ósea (26). 
 
Específicamente en relación a la recesión gingival, la literatura científica 
arroja resultados contradictorios. Algunos demostraron una franca asociación 
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entre la pro inclinación de los incisivos mandibulares y la pérdida de la encía 
marginal, mientras que otros análisis, inclusive uno realizado con un período de 
acompañamiento de 32 años, no observaron tal correlación (34). 
Sin embargo, al aparato de Herbst también demostró que puede causar 
efectos adversos en la ATM y en los tejidos periodontales, estas consecuencias 
deletéreas han sido, respectivamente, atribuidas al hecho de tratarse de un 
aparato fijo que mantiene la mandíbula en una posición adelantada forzada y 
por la pro-inclinación generada en los incisivos, que en el caso del aparato 
Herbst sucede en aproximadamente el 79% de los pacientes (29,34–36) 
En cuanto a efectos secundarios producido por el Advansync, fue 
encontrada escasa literatura científica al respecto. Por ejemplo, un estudio 
retrospectivo reveló que el aparato AdvanSync® puede pro inclinar los incisivos 
mandibulares en un promedio de 5° (37). 
Por otro lado, un estudio cefalométrico de los efectos a largo plazo del 
Herbst en el sector anteroinferior demostró que se produce una proinclinación 
en un promedio de 7,9° (38).  
En este contexto, se ha demostrado que la pro inclinación de los incisivos 
inferiores resulta en la pérdida de la cresta ósea alveolar vestibular y en la 
recesión gingival de estos dientes (9,39)  
Intrigantemente, no fueron encontrados estudios que comparen los efectos 
colaterales causados por estos dos tipos de propulsores (Herbst y 
M2M/AdvanSync®). Así siendo, la presente revisión de literatura corrobora le 
necesidad de realizar análisis acerca de la pérdida de la tabla ósea vestibular 
de los incisivos mandibulares y su posible asociación con el uso de los 
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 ¿Existe asociación estadísticamente significativa entre 
propulsores mandibulares (sistema M2M (AdvanSync®) o Herbst) 
y la cantidad de reabsorción de la cresta ósea vestibular de 
incisivos inferiores? 
 ¿Existen diferencias significativas, en la cantidad de reabsorción 
de la cresta ósea vestibular de incisivos inferiores, producida por 




 No existe asociación estadísticamente significativa entre 
propulsores mandibulares (sistema M2M (AdvanSync®) o Herbst) 
y la cantidad de reabsorción de la cresta ósea vestibular de 
incisivos inferiores. 
 No existen diferencias significativas, en la cantidad de reabsorción 
de la cresta ósea vestibular de incisivos inferiores, producida por 
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4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Comparar la cantidad de reabsorción ósea de la cresta vestibular de los 
incisivos inferiores entre el propulsor de anclaje molar a molar (AdvanSync®) y 
el propulsor tipo Herbst.  
 
4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Analizar y cuantificar la reabsorción de la cresta ósea vestibular 
de los incisivos inferiores producida por la utilización del propulsor 
de anclaje molar a molar (AdvanSync®). 
 Analizar y cuantificar la reabsorción de la cresta ósea vestibular 
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5. CASUÍSTICA Y MÉTODOS. 
5.1 Universo. 
 
El presente estudio de cohortes fue constituido por un universo total de 
2115 estudiantes de diferentes unidades educativas de la cuidad de la Cuenca 
en edades comprendidas entre 11-18 años. Dichas unidades educativas son: 
 Unidad educativa Zoila Aurora Palacios: 568 estudiantes. 
 Unidad educativa César Dávila Andrade-sección matutina: 586 
estudiantes. 
 Colegio Técnico Daniel Córdova Toral: 675 estudiantes 
 Unidad Educativa Particular CEBCI: 286 estudiantes 
 
La muestra a conveniencia fue inicialmente constituida por 30 individuos 
hombres y/o mujeres en un rango de edad entre 11 a 18 años, con dentición 
permanente o mixta tardía, clase II esqueletal por retrognatismo mandibular, 
clase II molar o subdivisión, distoclusión canina y overjet y overbite aumentado. 
Fueron excluidos de estudio aquellas personas que durante las anamnesis 
manifestaron haber sido sometidos previamente a tratamientos de ortodoncia u 
ortopedia y/o aquellos pacientes con enfermedades sistémicas.  
 
5.2 Aleatorización  
 
Para la aleatorización del estudio se utilizaron dos cajas oscuras, una de 
ellas contenía 30 sobres separados con el nombre de los sujetos y la otra caja 
contenía 30 sobres con el nombre de la aparatología, 15 con el nombre de 
Herbst y 15 con Advansync®. En seguida, una asistente dental escogió un 
sobre de cada caja, de esta manera quedo asignada la aparatología para cada 
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5.3.PROTOCOLOS DE USO DE LOS PROPULSORES MANDIBULARES. 
 
5.3.1Protocolo clínico Advansync® 
Como primer paso se procedió a colocar ligas separadoras en los primeros 
molares para la colocación de las bandas, en seguida la cementación de todo 
el propulsor junto con los brackets Damon Q, torque alto superior y bajo 
inferior, con la siguiente secuencia de arcos: 0.014 arco (inicial),0.018 (3 
meses), 0.014 x 0.025 (3 meses), 0.018 x 0.025 (al mes),0.019 x0.025 20° 
inferior. La activación del aparato se hizo cada 3 meses hasta llegar a mordida 
cruzada anterior y permanecer en esta mordida mínimo por 2 meses. Dichas 
activaciones fueron realizadas con spacers de: 1mm o 2mm, según los 
requerimientos del caso. En los casos que se necesitaron más activación se 
cambiaron los tornillos de posición, el inferior a distal y el superior a mesial 
5.3.2 Protocolo clínico Herbst 
En primera instancia se procedió a la toma de impresión superior e inferior 
de los maxilares de los individuos, junto con un registro de mordida constructiva 
de borde a borde, estas impresiones fueron dirigidas al laboratorio para la 
confección de las férulas. Una vez adaptadas las férulas, se soldaron los 
brazos telescópicos. En seguida se cementó el propulsor junto con los brackets 
de iguales características del grupo Advansync. La activación del aparato se 
dió cada 3 meses hasta llegar a mordida cruzada anterior y se permaneció en 
esta mordida mínimo por 2 meses. Dichas activaciones fueron realizadas con 
spacers de: 1mm o 2mm, según los requerimientos del caso 
5.4 Análisis en CBCT de la reabsorción de la cresta ósea alveolar de 
los incisivos inferiores 
 
Por cada participante del estudio, fueron obtenidas dos imágenes de 
tomografía computarizada de haz cónico (cone beam computed tomography – 
CBCT), una inicial, una semana antes de la instalación de los propulsores (T0) 
y una final, al cabo de máximo 3 días de retirado la aparatología, es decir, 
cuando se obtuvo el cruce de la mordida anterior (T1). Las imágenes fueron 
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obtenidas mediante el tomógrafo NewTom VGi EVO (NewTom MasterMind, 
Verona, Italia), el dispositivo fue operado a 110kV y 5,46mA mediante un 
generador de alta frecuencia con un ánodo fijo y un punto focal de 0,3mm. Una 
sola escaneada de alta resolución con un tiempo de 3,6 segundos fue hecha a 
cada uno, el tamaño del vóxel se fijó en 0,3 µm proporcionando 509 
reconstrucciones multiplanares DICOM con dimensiones de 512 x 512, 
Para la medición de la cresta ósea alveolar vestibular de los incisivos 
antero inferiores en las tomografías obtenidas, se procedió a realizar cortes 
multi-planares, por diente, en la región mandibular de interés, con un grosor e 
intervalo de 0,5mm. Siendo así, se obtuvieron imágenes axiales, sagitales y 
coronales y se realizaron además cambios en los contrastes para una mejor 
localización de las zonas a medir.  
Como se observa en la Figura 3 a, los cortes multiplanares fueron 
realizados en la imagen axial, en la región en donde se verificó mayor cantidad 
radicular en el sentido vestíbulo lingual. Para evitar sobreposición de 
estructuras (cresta ósea de interés y raíces de dientes vecinos), la distancia 
entre la cresta ósea vestibular hasta el límite amelo-cementario fue medida en 
un mínimo de 2 y un máximo de 6 cortes localizados en la región media del 
hueso alveolar (Figura 3 b). El promedio de esta distancia fue obtenido para 
cada diente (3.1, 3.2, 4.1 y 4.2), en los dos distintos tiempos del estudio, en 
secuencia, la diferencia fue calculada (T0 – T1) y expresada como la cantidad 
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Figura 3. Cortes tomográficos para la medición de la cresta ósea 





















En a se observa el corte axial que muestra mayor cantidad vestíbulo lingual de la raíz. En 
b, se observa las diferentes medidas tomadas de la pieza 4.2.  
5.5 Análisis estadístico  
 
Los datos obtenidos fueron sometidos a análisis estadístico por medio del 
programa IBM® SPSS Statistics® . Los niveles de asociación entre la 
reabsorción de la cresta ósea y los diferentes tipos de propulsores 
mandibulares fueron analizados mediante el test de qui-cuadrado o el test 
exacto de Fisher, siendo que, la cantidad de reabsorción fue categorizada (con 
base en la mediana de los datos) como reabsorción nula o leve (≤ que la 
mediana) y como reabsorción moderada o severa (˃ que la mediana). 
Además, los pacientes fueron agrupados de acuerdo al tipo de aparatología 
empleada y la distribución normal de las cantidades de reabsorción, por diente, 
fue verificada empleando el estadístico de Shapiro-Wilk. En seguida, se 
comparó las medias de reabsorción entre los grupos utilizando el test t de 
Student o la prueba U de Mann-Withney. Para todos los análisis, fueron 
considerados niveles significativos aquellos iguales o menores al 5% (p≤0,05). 
 
Fuente: Software Tomógrafo    
Elaborado por: Autor 
Elab 
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6. RESULTADOS.  
 
6.1 CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 
 
De los 30 pacientes que inicialmente comenzaron el estudio, solamente 29 
fueron incluidos al finalizar el mismo; debido a la pérdida del registro 
tomográfico inicial de un individuo tratado mediante el propulsor Herbst, por lo 
tanto, los resultados descritos a continuación fueron obtenidos a partir de 14 
individuos tratados con el propulsor Herbst y 15 mediante el AdvanSync®. 
Siendo así, la presente investigación fue constituida por participantes del 
sexo masculino (79,3%) (Tabla 1). Además, como se observa en la Tabla 1, al 
comienzo del estudio, la edad mínima de los 29 participantes fue de 11 años y 
la máxima de 18 años, siendo la media de 14 años. La mayoría de los 
pacientes presentó una edad igual o menor a la media (55,2%) (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Caracterización clínico-demográfica de 29 pacientes tratados con 
propulsores mandibulares. Posgrado de Ortodoncia, Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca. 2017 – 2018. 
VARIABLE Nᵒ DE PACIENTES % 















TOTAL 29 100 
Fuente: Resultados de las Mediciones Tomográficas de la presente investigación. 
Elaborado: Od. Giuseppe Reyes. 
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6.2 REABOSRCIÓN DE LAS CRESTAS ÓSEAS VESTIBULARES. 
 
La Tabla 2 muestra los valores de reabsorción de las crestas óseas 
vestibulares en los incisivos mandibulares, posterior al uso de propulsores. Se 
puede verificar que todos los dientes presentan valores de pérdida ósea 
similares. Además, independientemente del grupo dentario analizado, se pudo 
constatar una similar distribución de los niveles de reabsorción (nula/leve o 
moderado/severo) (Tabla 3). 
Tabla 2. Reabsorción de crestas óseas vestibulares de incisivos 
mandibulares, posterior al uso de propulsores. Posgrado de Ortodoncia, 
Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca. 2017 – 2018. 
DIENTE 
REABSORCIÓN EN MILÍMETROS 
MÍNIMA MÁXIMA MEDIA DE MEDIANA 
3.1 0,008 7,9 2,18 2,01 1,4 
3.2 0,2 8,45 2,37 2,21 1,7 
4.1 0,06 8,4 2,40 2,00 1,9 
4.2 0,1 7,3 2,5 2,02 2,28 
DE: Desviación estándar. 
Fuente: Resultados de las Mediciones Tomográficas de la presente investigación. 
Elaborado: Od. Giuseppe Reyes. 
 
Tabla 3. Distribución de frecuencias según los niveles de reabsorción de 
las crestas óseas vestibulares de incisivos mandibulares. Posgrado de 
Ortodoncia, Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca. 2017 – 
2018. 
DIENTE 







3.1 15 (51,7) 14 (48,3) 29 (100) 
3.2 17 (58,6%) 12 (41,4%) 29 (100) 
4.1 14 (48,3%) 15 (51,7%) 29 (100) 
4.2 14 (48,3%) 15 (51,7%) 29 (100) 
Fuente: Resultados de las Mediciones Tomográficas de la presente investigación. 
Elaborado: Od. Giuseppe Reyes. 
  Universidad de Cuenca 
Od. Giuseppe Antonio Reyes Arévalo. Página 34 
 
6.2.1 ASOCIACIÓN ENTRE TIPO DE PROPULSOR Y REABSORCIÓN 
DE LAS CRESTAS ÓSEAS VESTIBULARES 
 
Como se observa en la Tabla 4, el diente 4.2 fue el único en el que se 
observó una asociación estadísticamente significativa (p = 0,005) entre la 
reabsorción de la cresta ósea vestibular y el tipo de propulsor empleado para 
corregir la CII. La mayoría de dientes 4.2 en pacientes sometidos a tratamiento 
con el AdvanSyc® presentaron nula o leve reabsorción, mientras que, en los 
pacientes tratados mediante el aparato Herbst, los dientes 4.2 presentaron un 
mayor porcentaje de reabsorción moderada o severa.  
Tabla 4. Distribución de los niveles de reabsorción de las crestas óseas 
vestibulares de incisivos mandibulares según el tipo de propulsor 
empleado. Posgrado de Ortodoncia, Facultad de Odontología de la 
Universidad de Cuenca. 2017 – 2018. 
Fuente: Resultados de las Mediciones Tomográficas de la presente investigación. 









Nula/Leve 6 (42,9%) 9(60,0%) 15(51,7%) 
0,356 
Moderada/Severa r 8(27,6%) 6(20,7%) 14(48,3%) 
3.2 
Nula/Leve 8(27,6%) 9(31,0%) 17(58,6%) 
0,296 
Moderada/Severa r 6(20,7%) 6(20,7%) 12(41,4%) 
4.1 
Nula/Leve 5(17,2%) 9(31,0%) 14(48,3%) 
0,191 
Moderada/Severa r 9(31,0%) 6(20,7%) 15(51,7%) 
4.2 
Nula/Leve 3(10,3%) 11(37,9%) 14(48,3%) 
0,005 
Moderada/Severa r 11(37,9%) 4(13,8%) 15(51,7%) 
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6.2.2 COMPARACIÓN DE LA REABOSRCIÓN DE LAS CRESTAS 
ÓSEAS VESTIBULARES ENTRE LOS PROPULSORES 
MANDIBULARES 
 
Salvo en el caso del diente 3.2, en los otros grupos dentarios se verificó 
una mayor media de reabsorción de la cresta ósea vestibular cuando el 
paciente fue sometido al tratamiento funcional con el propulsor Herbst (Tabla 
5). Entretanto, la prueba estadística U de Mann-Whitney estableció que esta 
diferencia fue estadísticamente significativa solo en el caso del diente 4.2. 
 
Tabla 5. Comparación de las medias de reabsorción de las crestas óseas 
vestibulares de incisivos mandibulares de acuerdo al tipo de propulsor. 
Posgrado de Ortodoncia, Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cuenca. 2017 – 2018. 

















Fuente: Resultados de las Mediciones Tomográficas de la presente investigación. 
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La evidencia científica ha demostrado que la terapia ortodóncica, 
incluyendo movimientos de proinclinación y protrusión de los incisivos antero-
inferiores, produce una afectación en los tejidos de soporte (39,40). 
En ese contexto, estudios provistos por Garib y cols indican que los 
pacientes pueden presentar dehiscencias oseas alveolares, incluso antes de un 
tratamiento ortodóncico ,curiosamente, esta falla anatómica se manifiesta 
mayoritariamente en el área de los incisivos antero inferiores (41).  
Además, en el año del 2009 Yu Q y cols, encontraron en su estudio que 
existe una correlación positiva significativa entre la inclinación del incisivo 
central inferior y el contorno morfológico del hueso alveolar que lo soporta, 
concluyendo que la morfología del hueso alveolar puede verse afectada por la 
inclinación incisal (42). 
Así mismo, Amid R y cols , mediante CBCT, determinaron que, entre los 
biotipos periodontales grueso y fino, existe una diferencia estadísticamente 
significativa en cuanto al grosor del hueso que rodea los incisivos y la cresta 
ósea alveolar.(43) 
Del mismo modo Park J H y cols, en una reciente investigación realizada 
este año, asociando factores como los tejidos periodontales blandos, el hueso 
alveolar y los parámetros dentales en pacientes de CIII, encontraron que, los 
biotipos periodontales grueso y fino exhibieron diferencias en cuanto a la 
inclinación de los dientes y el grosor de las tablas alveolares, principalmente 
con respecto a los incisivos mandibulares (44). 
Por otro lado, no se encontraron antecedentes literarios comparando los 
efectos sobre los tejidos óseos del uso de diferentes propulsores mandibulares. 
Es así que, los resultados de la presente investigación sugieren que no existe 
una asociación entre el tipo de propulsor mandibular y la cantidad de 
reabsorción de la cresta ósea. Sin embargo, se puede observar que el 
propulsor AdvanSync tiene una ligera tendencia a reabsorber en menor 
cantidad la cresta ósea vestibular de la mayoría de los incisivos antero 
inferiores, siendo que inclusive, se evidenció una diferencia estadísticamente 
significativa entre el propulsor Herbst y AdvanSync, solamente para el grupo 
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dentario 4.2, siendo el segundo propulsor el que reabsorbió en menor grado la 
cresta ósea vestibular de dichos dientes. 
Entretanto, es importante mencionar que otras variables como la cantidad 
de pro inclinación de los incisivos antero inferiores, el apiñamiento de estos 
dientes, o el biotipo periodontal de los participantes, no fueron analizadas; por 
lo que no pueden descartarse como posibles factores asociados a la pérdida 
ósea durante el tratamiento con propulsores mandibulares. 
Por lo tanto, se recomienda para futuras investigaciones mejorar los 
parámetros metodológicos con el objetivo de confirmar las tendencias 
observadas. Principalmente, para cumplir con todas las condicionantes de un 
estudio experimental comparativo, se sugiere ampliar la cantidad de muestra, 
mejorar su aleatorización, controlar de mejor manera los ciegos involucrados 
en el estudio, mantener en lo posible un estricto protocolo de activación de los 
propulsores en cuanto a intervalos de tiempo y la cantidad de fuerza que se 
aplica a todos los sujetos mediante los spacers y por último mejorar los criterios 
clínicos de inclusión y exclusión para garantizar una mayor homogeneidad de 
los individuos que conforman la muestra, siendo que idealmente todos 
deberían presentar el mismo biotipo periodontal y los mismos rangos de 
apiñamiento y proinclinación inicial; para así, eliminar estos como factores 
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El análisis mediante CBCT, de las crestas oseas vestibulares de los 
incisivos antero inferiores, luego de una terapia con dos propulsores 
mandibulares distintos, demostró que:  
 En la mayoría de estas piezas dentarias, no existe asociación, ni 
diferencias estadísticamente significativas entre la reabsorción de 
la cresta ósea vestibular y el tipo de propulsor empleado para la 
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